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Введение. Хроническая реакция «трансплантат против хозяина» (хрРТПХ) является поздним осложнением транс-
плантации аллогенных гемопоэтических стволовых клеток (алло-ТГСК). Терапия хрРТПХ первой линии основана 
на применении глюкокортикоидов, однако у значительной доли больных формируется рефрактерное течение. В по-
следние годы в клиническую практику внедрен селективный ингибитор ROCK2 — белумосудил.
Цель: оценить эффективность и безопасность белумосудила у больных с тяжелой стероид-рефрактерной хрРТПХ.
Основные сведения. Представлены клинические наблюдения больных с тяжелой хрРТПХ с поражением легких, ре-
зистентной к глюкокортикоидам и предшествующей терапии (включая ингибиторы JAK, антифибротические и имму-
номодулирующие препараты). Белумосудил применяли в качестве 3-й и последующих линий лечения. В результате 
терапии отмечено достижение частичного ответа у одного больного и стабилизация заболевания у двух больных. 
Во всех случаях зарегистрирован удовлетворительный профиль безопасности, без развития серьезных нежелатель-
ных явлений. Полученные данные свидетельствуют о клинической эффективности белумосудила, включая больных 
с выраженным поражением легких. Ограниченная обратимость фиброзных изменений определяет целесообраз-
ность раннего назначения препарата.
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Введение
Хроническая реакция «трансплантат против хозяи-
на» (хрРТПХ) — это иммуноопосредованное воспа-
лительное и фиброзное заболевание, развивающееся 
после трансплантации аллогенных гемопоэтических 
стволовых клеток (алло-ТГСК) [1]. По данным когорт-
ных исследований, хрРТПХ наблюдается у 30–70 % 
реципиентов аллогенных гемопоэтических стволовых 
клеток (ГСК) и является основной причиной смерт-
ности без рецидива в течение более 2 лет после алло-
ТГСК, а также значимого ухудшения качества жизни 
больных [2–5]. У 40 % больных наблюдается тяжелая 
форма хрРТПХ, требующая длительной и многоэтап-
ной иммуносупрессивной терапии [6, 7].
Патогенез хрРТПХ включает 3 фазы: раннее вос-
паление из-за повреждения тканей, нарушение ре-
гуляции адаптивной иммунной системы и хрони-
ческое воспаление с аномальной репарацией тканей 

и формированием фиброза [8]. Только треть больных 
с хрРТПХ, которым было начато системное лечение, 
остались живы, в состоянии ремиссии и без иммуно-
супрессивной терапии в течение 5 лет [6]. Согласно 
российским и международным рекомендациям по ди-
агностике и лечению хрРТПХ [9, 10], в качестве первой 
линии терапии используют глюкокортикоиды (ГК) 
в виде монотерапии или в комбинации с ингибито-
рами кальциневрина. При этом до 70 % больных ну-
ждаются в назначении последующих линий терапии 
[6, 7, 11]. За последние 5 лет 3 иммуносупрессивных 
препарата (ибрутиниб, руксолитиниб, белумосудил) 
получили одобрение Минздрава России для лечения 
резистентных к ГК форм хрРТПХ.
Белумосудил (KD025) — пероральный селективный 
ингибитор Rho-ассоциированной протеинкиназы 2 
(ROCK2), одобренный для лечения больных с хрРТПХ 
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после неэффективности как минимум 2 линий сис-
темной терапии [5]. ROCK2 — серин/треонин-киназа, 
регулирующая организацию цитоскелета, клеточную 
миграцию, синтез провоспалительных цитокинов и фи-
брогенез. Ингибирование ROCK2 приводит к сниже-
нию продукции провоспалительных медиаторов за счет 
снижения активности Т-хелперов 17-го типа и регуля-
ции фосфорилирования сигнальных трансдукторов 
STAT3. Противовоспалительные эффекты достигают-
ся за счет увеличения регуляторных Т-клеток и акти-
вации фактора транскрипции STAT5 [12, 13]. В сово-
купности это обеспечивает противовоспалительный 
и противофибротический эффект, который рассматри-
вают как ключевой механизм действия белумосудила 
при хрРТПХ. Под воздействием белумосудила проис-
ходит снижение образования стрессовых волокон путем 
ингибирования полимеризации G-актина в F-актин, 
что ведет к подавлению факторов транскрипции и сни-
жению экспрессии профибротических генов. Это по-
зволяет затормозить дифференцировку фибробластов 
в миофибробласты и уменьшить выработку коллагена 
[12]. Эффективность белумосудила показана в несколь-
ких клинических исследованиях.

ROCKstar (KD025–213) [14] — рандомизированное 
регистрационное исследование, в котором оценива-
ли 2 режима дозирования белумосудила у больных 
с рефрактерной/рецидивирующей хрРТПХ. Две тре-
ти больных, которые были включены в исследование, 
были с тяжелой формой хрРТПХ, предшествующее 
лечение включало в среднем 3 линии иммуносупрес-
сивной терапии, при этом у 27 % больных проводили 
не менее 5 линий терапии (ГК, такролимус, экстра-
корпоральный фотоферез, ибрутиниб, руксолитиниб). 
У половины больных было вовлечено 4 или более ор-
ганов, наиболее часто отмечалось поражение кожи, 
суставов, фасций, слизистых глаз и ротовой полости, 
легких, пищевода. Медиана продолжительности ле-
чения составила 10 мес., 44 % больных получали тера-
пию белумосудилом более 12 мес. Прекратили лечение 
из-за возможных нежелательных явлений, связанных 
с препаратом, 12 % больных. Наиболее распространен-
ными нежелательными явлениями 3 или 4 степени тя-
жести были пневмония, гипертензия и гипергликемия.
При использовании белумосудила 200 мг/сут часто-
та общего ответа (ОО) (в соответствии с критериями 
Национального института здоровья (National Institutes 
of Health, NIH)) [15], составила 74 %, а для дозы 
400 мг/сут — 77 %. Частичные ответы (ЧО) [15] отме-
чали чаще при поражении суставов, фасций, глаз, кожи 
или легких с преобладанием фиброза. У большинства 
больных, которые ранее получали терапию ибрутини-
бом или руксолитинибом, достигли ОО при лечении 
белумосудилом, отмечали умеренное количество ин-
фекционных осложнений. Общая выживаемость (ОВ) 
в течение 2 лет составила 89 %. На основании прове-
денного исследования Управление по санитарному 

надзору за качеством пищевых продуктов и медика-
ментов США утвердило использование белумосуди-
ла у больных старше 12 лет после неудачи по крайней 
мере двух линий терапии.
В ретроспективном исследовании ROCKreal [16] 
эффективность белумосудила оценили у 196 больных 
из 8 трансплантационных центров США за период 
с марта 2015 по 2024 г. У 113 больных проводили тера-
пию белумосудилом, в контрольную группу включи-
ли 83 больных, которым проводили несколько линий 
лучшей доступной терапии (ЛДТ). Через 6 мес. часто-
та ОО в группе белумосудила составила 38,7 % против 
26,8 % в группе ЛДТ (p = 0,04), а однолетняя безреци-
дивная выживаемость при лечении белумосудилом 
составила 61,2 %, в группе ЛДТ — 47,8 % (p = 0,032). 
Нежелательные явления зарегистрированы в 27 % 
случаев применения белумосудила и в 36 % случа-
ев использования ЛДТ, однако тяжелые нежелатель-
ные явления (инфекционные осложнения, нарушения 
со стороны дыхательной системы, токсичность) в груп-
пе белумосудила были в 58 % случаев по сравнению 
с 46 % в группе ЛДТ. Таким образом, исследование 
показало, что частота ОО при применении белумо-
судила выше, чем при использовании ЛДТ у больных 
с хрРТПХ с 2–5 предшествующими линиями терапии.
В одноцентровом ретроспективном исследовании, 
проведенном в России, были проанализированы ре-
зультаты лечения 14 больных в возрасте до 18 лет с ГК-
рефрактерной тяжелой формой хрРТПХ, получавших 
белумосудил (100–200 мг/сут в зависимости от массы 
тела). Частичный ответ зарегистрирован у 64 % боль-
ных, полных ответов не было. Нежелательные явле-
ния, связанные с лечением, отмечены у 93 % больных, 
самыми частыми были гематологическая токсич-
ность (64 %), гепатотоксичность (57 %), инфекционные 
осложнения (50 %) [17].
Целью настоящей работы было оценить эффектив-
ность и безопасность белумосудила у больных с тяже-
лой стероид-рефрактерной хрРТПХ.

Клинические наблюдения
Краткая характеристика больных представлена 
в таб лице 1.

Клиническое наблюдение 1
Больному К., 24 лет, с диагнозом «Хронический 
миелолейкоз (ХМЛ) в фазе бластного криза» после 
достижения второй хронической фазы и большого 
молекулярного ответа была выполнена алло-ТГСК 
от HLA-идентичного сиблинга после миелоаблативно-
го режима кондиционирования, однако в связи с ре-
цидивом заболевания ему впоследствии выполнена по-
вторная алло-ТГСК от гаплоидентичного донора.
В связи с первичной несостоятельностью транс-
плантата по витальным показаниям больному вы-
полнена третья алло-ТГСК от первого полностью 
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совместимого донора, кондиционирование выпол-
няли в режиме флударабин (90 мг/м 2) + мелфалан 
(70 мг/м 2). Иммуносупрессивную терапию прово-
дили циклофосфамидом (50 мг/кг), циклоспори-
ном (3 мг/кг/сут с +5 дня), микофенолата мофетилом 
(30 мг/кг/сут с +5 дня). Приживление трансплантата 
зарегистрировано на +17 день. При обследовании по-
сле алло-ТГСК достигнута молекулярная ремиссия 
на фоне донорского кроветворения.
Через 3 мес. после третьей алло-ТГСК диагностиро-
вали тяжелую хрРТПХ с поражением слизистых поло-
сти рта (2 балла), глаз (2 балла), кожи (2 балла) и лег-
ких (3 балла, объем форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1) 23 %) в соответствии с критериями 
NIH [18], одновременно отметили развитие двусто-
ронней пневмонии, острой дыхательной недостаточно-
сти. В качестве первой линии терапии были назначе-
ны преднизолон 1 мг/кг/сут, циклоспорин 3 мг/кг/сут 
и ФАМ-терапия (флутиказон спрей 500 мкг 2 р/сут 
ингаляционно, азитромицин 250 мг 3 раза в неделю, 
монтелукаст 10 мг/сут), сопроводительная и антимик-

робная терапия (вориконазол 400 мг/сут, валацикло-
вир 1000 мг, ко-тримаксозол 480 мг/сут). Несмотря 
на разрешение инфекционного процесса и регресс 
дыхательной недостаточности, через 4 недели терапии 
сохранялись признаки хрРТПХ: поражение слизи-
стых полости рта — 2 балла, глаз — 2 балла, кожи — 
2 балла, легких — 3 балла (ОФВ1 15 %) [15], что было 
расценено как рефрактерное к терапии ГК течение 
хрРТПХ.
В качестве второй линии терапии был назначен рук-
солитиниб 20 мг/сут, в результате достигнут частич-
ный ответ: регресс кожных проявлений (0 баллов) 
и уменьшение выраженности поражения слизистой 
полости рта (1 балл) [15]. Однако сохранялись прояв-
ления хрРТПХ с поражением глаз (2 балла) и тяжелое 
поражение легких с критическим снижением функ-
ции внешнего дыхания (3 балла, ОФВ1 20 %) [15], 
в связи с чем дополнительно проводили антифиброти-
ческую терапию пирфенидоном 2403 мг/сут без значи-
мого клинического улучшения. Больной был включен 
в лист ожидания трансплантации легких.

Таблица 1. Характеристика больных
Table 1. Characteristics of patients

Больной, возраст на момент 
алло-ТГСК, пол

Patient, age at time of allo-HSCT, gender

К., 26 лет, муж.
K., 26 y.o., male.

П., 42 года, муж
P., 42 y.o., male

М., 35 лет, жен
M. 35 y.o., female

Диагноз / Diagnosis ХМЛ / CML В-ОЛЛ / B-ALL В-ОЛЛ / B-ALL

Вид алло-ТГСК, кондиционирование
Type of allo-HSCT, conditioning regimen

HLA-идентичный сиблинг, 
RIC
HLA-identical sibling, RIC

Неродственный частично 
совместимый донор, RIC
Mismatched Unrelated Donor, RIC

Гаплоидентичный донор, 
RIC
Haploidentical donor, RIC

Источник трансплантата
Transplant Source

СКПК
PBSC

СКПК
PBSC

СКПК
PBSC

Количество ТГСК в анамнезе
Number of allo-HSCT in the anamnesis 3 1 1

оРТПХ в анамнезе
aGVHD in the anamnesis Нет / No Да / Yes Да / Yes

Органы-мишени хрРТПХ
Target organs of chronic GVHD 

Легкие, слизистые рта 
и глаз
Lungs, mucosis of oral cavity and 
eyes

Легкие, слизистые рта 
и глаз
Lungs, mucosis of oral cavity and 
eyes

Легкие / Lungs

Степень тяжести хрРТПХ
Severity of chronic GVHD Тяжелая / Severe Тяжелая / Severe Тяжелая / Severe

Количество линий терапии 
до белумосудила
Number of therapy lines before BEL

2 (ПЗ, РУКС + ФАМ + ПФД)
2 (PRED, RUX + FAM + PFD)

3 (ПЗ, РУКС, ИМА + ФАМ)
3 (PRED, RUX, IMA + FAM)

3 (РУКС, РТМ, ИМА + ФАМ)
3 (RUX, RTX, IMA + FAM)

Время от диагноза хрРТПХ 
до назначения БЕЛ
Time from the diagnosis of chronic GVHD 
to the prescription of BEL 

15 мес. / 15 mos 35 мес. / 35 mos 28 мес. / 28 mos

Настоящая терапия
Current therapy 

РУКС, БЕЛ, ФАМ
RUX, BEL, FAM

РУКС, БЕЛ, ФАМ
RUX, BEL, FAM

РУКС, БЕЛ, ФАМ
RUX, BEL, FAM

Примечания. БЕЛ  — белумосудил, В-ОЛЛ  — В-клеточный острый лимфобластный лейкоз, ИМА  — иматиниб, оРТПХ  — острая РТПХ, ФАМ  — 
флутиказон + азитромицин + монтелукаст, ПЗ — преднизолон, ПФД — перфинидон, РТМ — ритуксимаб, РУКС — руксолитиниб, СКПК — стволовые 
клетки периферической крови, ХМЛ — хронический миелолейкоз, RIC — кондиционирование в режиме пониженной интенсивности.
Notes. aGVHD — acute GVHD, B-ALL — B-cell acute lymphoblastic leukemia, BEL — belumosudil, IMA — imatinib, FAM — fl uticasone + azithromycin + montelukast, MUD — Mis-
matched unrelated donor, PBSC — Peripheral Blood Stem Cells, PRED — prednisone, PFD — perfi nidone, RIC reduced-intensity conditioning, RTX — rituximab, RUX — ruxolitinib.
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В дальнейшем отмечались рецидивирующие инфек-
ционные осложнения дыхательных путей, включая 
бронхиты, пневмонии и инвазивный аспергиллез лег-
ких. Через 15 мес. после диагностики хрРТПХ в каче-
стве третьей линии терапии был назначен белумосудил 
200 мг/сут в комбинации с руксолитинибом и ФАМ-
терапией (оценка активности хрРТПХ: слизистые ро-
товой полости (1 балл), глаз (2 балла), кожа (0 баллов), 
легкие (3 балла, ОФВ1 16 %)) [15]. Частичный ответ 
был достигнут через 2 мес. терапии белумосудилом: 
поражение слизистых полости рта — 0 баллов, глаз — 
1 балл, кожи — 0 баллов, легких — 3 балла (ОФВ1 16 %) 
[15]. При последующем наблюдении в течение 6 мес. 
сохранялась стабилизация легочной хрРТПХ без при-
знаков дальнейшего ухудшения функции дыхания. 
В результате приема белумосудила отмечено сниже-
ние частоты инфекционных эпизодов: за период на-
блюдения зарегистрирован только один эпизод рино-
вирусной инфекции с субфебрильной температурой. 
Из нежелательных явлений отмечалась умеренная 
сон ливость, не потребовавшая коррекции терапии.

Клиническое наблюдение 2
Больному П., 40 лет, с диагнозом «В-острый лимфо-
бластный лейкоз» (В-ОЛЛ) на фоне МОБ-негативной 
ремиссии выполнена алло-ТГСК от неродственного 
частично совместимого донора после режима кон-
диционирования пониженной интенсивности флу-
дарабин 180 мг/м 2 + бусульфан 8 мг/кг; иммуносу-
прессивная терапия: циклофосфамид (100 мг/кг), 
циклоспорин (3 мг/кг/сут с +5 дня), микофенолата мо-
фетил (45 мг/кг/сут с +5 дня). После алло-ТГСК отме-
чено развитие поздней острой РТПХ III степени с по-
ражением печени и кишечника. В результате терапии 
ГК достигнут полный ответ.
Через 12 мес. после алло-ТГСК диагностировали тя-
желую хрРТПХ с поражением слизистых полости рта 
(1 балл), глаз (2 балла) и легких (3 балла, ОФВ1 26 %) 
[18]. В качестве первой линии терапии назначены 
преднизолон 1 мг/кг/сут и ФАМ-терапия (флутика-
зон спрей 500 мкг 2 р/сут ингаляционно, азитроми-
цин 250 мг 3 раза в неделю, монтелукаст 10 мг/сут). 
Через 1 мес. констатировали резистентность к терапии 
ГК. В качестве второй линии терапии назначен руксо-
литиниб 20 мг/сут, после лечения которым достигнут 
частичный ответ со стороны слизистой полости рта, 
однако сохранялось тяжелое поражение слизистой 
глаз (2 балла) и легких, отмечалось прогрессирующее 
снижение ОФВ1 (3 балла, ОФВ1 21 %) [15]. В даль-
нейшем проводили терапию иматинибом 200 мг/сут 
без значимого клинического улучшения. У больного 
персистировали инфекционные осложнения дыха-
тельных путей, вследствие чего проводили антибакте-
риальную терапию.
Белумосудил 200 мг/сут. в сочетании с руксолити-
нибом и ФАМ были назначены спустя 35 мес. после 

диагностики хрРТПХ. В течение 6 мес. терапии белу-
мосудилом сохранялась стабилизация хрРТПХ: сли-
зистые ротовой полости (0 баллов), глаз (2 балла), лег-
кие (3 балла, ОФВ1 20 %) [15]. Несмотря на отсутствие 
существенного улучшения функциональных показа-
телей, больной отметил уменьшение выраженности 
симптомов поражения глаз, снижение потребности 
в использовании увлажняющих препаратов и исчез-
новение ощущения инородного тела. При проведении 
терапии зарегистрирован один эпизод острой респи-
раторной инфекции без тяжелого течения. Других 
клинически значимых нежелательных явлений не от-
мечено.

Клиническое наблюдение 3
Больной М., 33 лет, с диагнозом «В-ОЛЛ» на фоне 
второй МОБ-негативной ремиссии выполнена ал-
ло-ТГСК от гаплоидентичного донора после режи-
ма кондиционирования пониженной интенсивности: 
флударабин 180 мг/м 2 + бусульфан 8 мг/кг; иммуно-
супрессивная терапия: циклофосфамид (100 мг/кг), 
циклоспорин (3 мг/кг/сут с +5 дня), микофенолата мо-
фетил (45 мг/кг/сут с +5 дня).
В раннем посттрансплантационном периоде отмечено 
развитие персистирующей формы острой РТПХ с по-
ражением кишечника и кожи, потребовавшей повтор-
ных курсов терапии ГК (стартовая доза 2 мг/кг/сут) 
и приема руксолитиниба 20 мг/сут. В дальнейшем 
в результате цитомегаловирусной инфекции развилась 
вторичная гипофункция трансплантата, в связи с чем 
была выполнена инфузия селектированных CD34+ 
клеток донора. В последующем у больной отмечались 
тяжелые инфекционные осложнения со стороны лег-
ких, включая пневмоцистную пневмонию, а также 
эпизоды грибковой и вирусной инфекции. Несмотря 
на проводимую антимикробную терапию, сохранялась 
сниженная функция внешнего дыхания (ОФВ1) 45 %.
С целью дифференциальной диагностики выполнена 
биопсия легкого, по данным гистологического иссле-
дования выявлена картина хронического воспаления 
с элементами облитерирующего бронхиолита, а также 
определялась репликация ДНК вируса Эпштейна — 
Барр, вируса герпеса человека 6-го типа. Учитывая по-
лученные данные, через 16 мес. после алло-ТГСК ди-
агностирована тяжелая форма хрРТПХ с поражением 
легких (2 балла, ОФВ1 45 %) [18], а также вирусная 
инфекция. Учитывая длительную терапию ГК по по-
воду нескольких эпизодов острой РТПХ, терапию 
руксолитинибом, в качестве следующих линий тера-
пии применяли руксолитиниб 20 мг/сут, ритуксимаб 
375 мг/м2 4 введения, иматиниб 200 мг/сут и ФАМ-
терапию (флутиказон спрей 500 мкг 2 р/сут ингаляци-
онно, азитромицин 250 мг 3 раза в неделю, монтелу-
каст 10 мг/сут).
В результате терапии иматинибом развились неже-
лательные явления в виде мышечных судорог, тошно-
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ты, периферических отеков и симптомов депрессии, 
что потребовало отмены препарата. Сохранялась ста-
билизация хрРТПХ. Через 28 мес. после установления 
диагноза хрРТПХ больной был назначен белумосудил 
200 мг/сут в комбинации с руксолитинибом 20 мг/сут 
и ФАМ-терапией (флутиказон спрей 500 мкг 2 р/сут 
ингаляционно, азитромицин 250 мг 3 раза в неде-
лю, монтелукаст 10 мг/сут). Исходный показатель 
ОФВ1 перед началом терапии составил 49 %. В тече-
ние 6 мес. терапии отмечалась стабилизация легочной 
хрРТПХ без признаков прогрессирования заболева-
ния, ОФВ1 48 %, клинически значимых инфекцион-
ных осложнений не зарегистрировано.

Обсуждение
В представленных клинических наблюдениях бе-
лумосудил применяли у больных с хрРТПХ тяжелой 
степени, резистентной к ГК. У всех больных отмеча-
лось поражение легких, а назначение препарата произ-
ведено через значительное время от момента диагноза 
хрРТПХ (от 15 до 35 мес.). Все больные ранее получали 
ГК, руксолитиниб и другие препараты, такие как има-
тиниб, ритуксимаб и антифибротические препараты, 
без большого эффекта, что свидетельствует об ограни-
ченных терапевтических опциях.
Все больные имели фиброзно-воспалительный фено-
тип заболевания с длительным течением, выраженным 
снижением функции внешнего дыхания и множест-
венными инфекционными осложнениями. В подобных 
клинических ситуациях достижение полного ответа 
представляется маловероятным вследствие формиро-
вания необратимых структурных изменений легочной 
ткани. Именно поэтому стабилизацию заболевания 
и отсутствие дальнейшего снижения ОФВ1 у пред-
ставленных больных следует рассматривать как кли-
нически значимый результат терапии.
В представленной серии наблюдений наибольший 
эффект отмечался в отношении поражения слизистых 
оболочек и субъективных симптомов, тогда как дина-
мика легочных функциональных показателей была 
ограниченной. Вероятной причиной отсутствия от-
вета у больных может являться позднее назначение 

белумосудила на этапе уже сформировавшихся фи-
брозных изменений легких. Кроме того, существен-
ное влияние на течение заболевания могли оказывать 
длительная предшествующая иммуносупрессивная 
терапия, повторные инфекционные осложнения и ис-
ходное снижение функции внешнего дыхания. Важен 
благоприятный профиль безопасности белумосудила 
даже в условиях комбинированной терапии с руксо-
литинибом и ФАМ. Несмотря на тяжелый инфекци-
онный анамнез, у больных не зарегистрировано разви-
тия жизнеугрожающих инфекционных осложнений 
или нежелательных явлений, потребовавших отмены 
терапии.
Полученные данные позволяют предположить, 
что более раннее назначение белумосудила, до форми-
рования необратимых фиброзных изменений легких, 
потенциально может быть ассоциировано с более вы-
раженным клиническим ответом. Для подтвержде-
ния данного предположения необходимы дальнейшие 
проспективные исследования. Однако существуют ог-
раничения и нерешенные вопросы, такие как: ограни-
ченные данные долгосрочной безопасности и влияние 
на выживаемость [19]. Нет данных об оптимальной 
последовательности терапии (какие линии предпоч-
тительны до и после белумосудила), а также о сочета-
нии с другими иммуносупрессивными агентами [20]. 
Необходимо исследование биомаркеров для опреде-
ления глубины ответа и предикторов эффективности 
терапии [21].
Таким образом, лечение белумосудилом является 
эффективной и хорошо переносимой опцией терапии 
у больных с рефрактерной хрРТПХ, включая тяже-
лые формы с поражением легких. Даже при позднем 
назначении препарат позволяет достичь клинического 
ответа или стабилизации процесса. Представленные 
клинические наблюдения дополняют данные клиниче-
ских исследований и подчеркивают потенциал препа-
рата в реальной клинической практике. Дальнейшие 
исследования и накопление опыта помогут уточнить 
оптимальные схемы применения, долгосрочный про-
филь безопасности и место в стратегиях последова-
тельной терапии хрРТПХ.
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